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Objectif .– Rechercher l’existence de répercussions sur l’activité professionnelle
d’un syndrome post-commotionnel séquellaire d’un traumatisme crânien léger.
Population et me´thode.–
– bilan à 15 mois d’une étude prospective descriptive, en cours ;
– critères d’inclusion : victimes d’un TCL (traumatisme crânien léger) suivant
la définition de « France Traumatisme Crânien » ; admis aux urgences ; âgés de
18 à 62 ans ; exerc¸ant une activité professionnelle ;
– recherche d’un syndrome post-commotionnel (SPC) par le questionnaire de
Rivermead par téléphone à un et trois mois ;
– échelle neuro-comportementale révisée (NRS-r) en consultation en cas
d’évolution défavorable entre les deux questionnaires puis en consultation en
CRF pour une évaluation neuropsychologique exhaustive et prise en charge ;
– questionnaire six mois par téléphone sur les répercussions professionnelles du
TCL.
Re´sultats pre´liminaires.–
– 53 patients inclus ; 34 étudiés ici (les 19 autres n’étant pas aujourd’hui à
six mois de leur TCL) ;
– 53 % (18/34) ont présenté un SPC à un mois du TCL, 44 % (15/34) persistant à
trois mois ;
– 24 % (8/34) ont passé la NRS-R et 9 % (3/34) ont été pris en charge en
rééducation, témoin d’une évolution défavorable ;
– 74 % (25/34) des patients ont eu un arrêt de travail d’un à 90 jours, (22 jours en
moyenne).
Répercussions professionnelles du TCL à six mois : 35 % (12/34) en signalent
une avec fatigue pour tous ; parmi ces 12, neuf indiquent des troubles
mnésiques, et sept des troubles de la concentration et une lenteur motrice ;
100 % ont repris leur poste précédent à six mois ; un a changé de poste au sein de
son entreprise par convenance et non pour inaptitude prononcée par le médecin
du travail.
Conclusion.– Malgré la fréquence du SPC persistant à trois mois et les
répercussions signalées par les victimes de TCL sur leur activité profession-
nelle, on constate leur maintien au poste sans aménagement nécessaire. Il
conviendra de compléter le protocole par un entretien à distance pour s’assurer
du maintien dans l’emploi et au poste précédent de ces patients.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.914
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Amaigrissement ; NutritionIntroduction.– Le syndrome de la pince aorto-mésentérique (SPAM) est un
syndrome occlusif haut consécutif à une compression de la troisième portion du
duodénum (D3) par une pince artérielle formée par l’artère mésentérique
supérieure et l’aorte abdominale (tableau décrit pour la première fois par
Rokitansky en 1861). Cette compression est favorisée par la disparition du tissu
adipeux entre l’aorte et l’artère mésentérique. Elle est observée dans les états de
maigreur ou de dénutrition sévères. Le tableau clinique est un syndrome
subocclusif non fébrile avec aggravation rapide de l’état nutritionnel et troubles
hydro-électrolytiques. Le diagnostic est confirmé par les examens d’imagerie
qui montrent une dilatation duodénale en amont de l’obstacle associée à un arrêt
linéaire en regard de D3. Le traitement est basé sur une renutrition, soit
parentérale, soit entérale après pose d’une duodéno-jéjunostomie.
Cas clinique.– Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 29 ans, longiligne
(68 kg pour 1,90 m) hospitalisé depuis cinq mois dans les suites d’un
traumatisme crânien grave. L’évolution a été caractérisée par la survenue de
complications graves neurologiques et infectieuses, associées à un amai-
grissement progressif important (perte de 18 kg en quatre mois ; BMI = 14). Le
patient a présenté dans ce contexte un tableau de vomissements, faisant craindre
initialement une complication neurologique avec hypertension intracrânienne.
Ce tableau a été associé à une déshydratation extracellulaire sévère. Le
diagnostic de SPAM a été confirmé par le scanner abdominal montrant une
distension gastro-duodénale jusqu’au niveau de la pince aorto-mésentérique,
une distance aorto-mésentérique inférieure à 8 mm et un angle aorto-
mésentérique inférieur à 208. L’état général du patient a été amélioré par
une alimentation parentérale puis par reprise progressive de l’alimentation
entérale par gastrosomie après régression de l’épisode subocclusif.
Conclusion.– Le SPAM est un diagnostic rare auquel il faut penser devant un
syndrome subocclusif chez un patient amaigri dans un contexte de post-
réanimation. Cette complication souligne l’importance de l’évaluation et du
suivi nutritionnel des patients admis en service de rééducation après séjour
prolongé en réanimation.
Pour en savoir plus
SMAS: spectrum of CT findings with multiplanar reconstructions and 3-D
imaging. Abdominal imaging
Santer R, et al Computed tomography in superior mesenteric artery syndrom.
Pediatr Radiol 1991
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Suite aux études récentes révélant un défaut de dépistage, de suivi et
d’information concernant le handicap cognitif après lésion cérébrale acquise,
une équipe mobile de MPR a été mise en place au sein d’un groupe hospitalier.
Objectif .– L’objectif est de recenser les patients cérébro-lésés, de les évaluer et
de leur proposer un suivi adéquat. Nous vérifions la faisabilité d’un tel objectif.
Mate´riel/patients/me´thode.– L’équipe est composée d’un médecin et d’une
psychologue spécialisée en neuropsychologie. L’objectif est une évaluation et
une orientation de tous les patients hospitalisés en MCO après une lésion
cérébrale acquise. Cette intervention est actuellement restreinte aux services de
neurochirurgie et neurovasculaire.
L’équipe intervient chaque semaine en hospitalisation, en collaboration avec les
assistantes sociales. L’évaluation clinique peut être suivie d’une hospitalisation,
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des évaluations cognitives et une rééducation neuropsychologique, en
association avec un réseau de ville.
Re´sultats.– Sur une période de trois mois, 46 patients, dont 30 patients en
neurochirurgie et 16 patients en neurovasculaire, ont été évalués et orientés. En
neurochirurgie : 36 % de traumatismes crâniens, 52 % d’hémorragies sous-
arachnoïdiennes, 10 % de tumeurs bénignes. . . Ces patients ne présentaient pas
de déficit moteur dans 90 % des cas.
Les 16 patients de neurovasculaire souffraient d’accidents vasculaires
cérébraux. Quatre-vingt-dix pour cent avaient un déficit sensitivo-moteur
associé à des troubles cognitifs.
Discussion.– L’équipe mobile est opérationnelle depuis un an : la faisabilité a pu
être démontrée.
Cette organisation permet une meilleure coordination et une orientation des
soins dès l’hospitalisation aiguë. C’est aussi à ce moment qu’une information
sur le handicap invisible est particulièrement utile pour les patients et leurs
proches. Elle contribue à la mise en place du réseau ville-hôpital, au plus tôt
dans la prise en charge. Enfin elle encadre les retours à domicile et les transferts
vers des SSR non spécialisés.
Les besoins sont manifestes, mais seulement une partie des patients cérébro-
lésés est concernée : la problématique des sujets âgés traumatisés crâniens, ainsi
que des polytraumatisés de psychiatrie et d’orthopédie devrait être abordée par
ce type d’équipe.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.916
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Introduction.– La thrombose veineuse profonde du membre supérieur est une
entité rare (1 à 4 % de la totalité des TVP) dotée d’une morbidité considérable,
en rapport avec le risque d’embolie pulmonaire. En dépit d’une anti-coagulation
préventive, les patients présentant une lésion neurologique centrale sont
fréquemment exposés à de tels accidents thromboemboliques, du fait de la stase
sanguine, de l’état d’hypercoagulabilité, et de l’agression de la paroi vasculaire
majorée par la présence d’un cathétérisme veineux périphérique.
Nous rapportons trois cas de thrombose veineuse profonde du membre
supérieur, diagnostiqués en milieu de rééducation chez deux traumatisés
crânien et un blessé médullaire tétraplégique.
Un seul cas a été compliqué d’embolie pulmonaire.
Discussion.– Nous discuterons à travers une revue de littérature la
physiopathologie de cette entité ainsi que ses principaux facteurs de risque
et sa spécificité en milieu de rééducation.
Conclusion.– Accidents rares mais redoutables et engagent le pronostic vital,
d’où la nécessité d’un diagnostic précoce, d’une surveillance particulière et la
mise en place de mesures prophylactiques.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.917
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Adresse e-mail : popoff.mel@gmail.com.Introduction.– L’hydrocéphalie est une complication fréquente chez le
traumatisé crânien (0,7 à 29 % [1]). La DVP est un traitement reconnu de
l’hydrocéphalie, mais est associée à de multiples complications (4 à 5 %/an) [2].
Nous décrivons un cas exceptionnel d’extériorisation transcutanée abdominale
d’un embout distal de DVP.
Observation.– Un patient âgé de 53 ans a présenté un traumatisme crânien grave
par chute dans les escaliers. Après une durée de coma d’un mois, le patient a
évolué vers un état de conscience minimale. Devant l’absence d’amélioration
neurologique et l’aspect d’imagerie en faveur d’une hydrocéphalie, une DVP a
été posée. À un mois post-opératoire, le patient a présenté un syndrome
infectieux clinicobiologique associé à des vomissements et à une dégradation de
la conscience. En parallèle, la cicatrice abdominale de la DVP a évolué d’un
aspect d’induration à celle de collection sous-cutanée liquidienne. La ponction
de la collection retrouvait un Corynebacterium striatum, et le scanner
abdomino-pelvien un épaississement sous-cutané. Le scanner cérébral montrait
une majoration de l’hydrocéphalie. Le lendemain, l’embout distal de la DVP
faisait issue au travers de la cicatrice abdominale en désunion. Le matériel de
DVP a été retiré chirurgicalement. La mise en culture du liquide
céphalorachidien et du matériel retrouvait le même germe que dans la
collection. L’évolution a été favorable après une antibiothérapie adaptée.
Discussion.– Aucun cas d’externalisation percutanée de l’embout distal d’une
DVP au travers de la cicatrice abdominale n’a été rapporté. La littérature
retrouve des cas d’externalisation ombilicale chez l’enfant, ou dans des organes
abdominaux-pelviens (vessie, utérus, appendice, scrotum) ou encore au travers
du méat urétral ou de l’anus. D’autres complications abdominales des DVP sont
décrites (péritonite, pseudo-kyste. . .), dont la prévalence est majorée par les
antécédents de chirurgie abdominale.
Devant la fréquence des complications liées à la DVP, il est crucial de savoir les
diagnostiquer. Il faut notamment examiner attentivement l’abdomen et la
cicatrice abdominale devant un syndrome infectieux chez un patient porteur
d’une DVP, et savoir s’aider de l’imagerie.
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Objectifs.– Évaluation du taux de réussite de réinsertion socioprofessionnelle
d’une population de cérébro-lésés, accompagnée par la cellule d’insertion
socioprofessionnelle d’un établissement de soin de suite et de réadaptation
spécialisé, recherche de facteurs pronostiques de cette réinsertion, regard des
médecins du travail sur les difficultés de réinsertion professionnelle et maintien
en emploi de cette population. Enfin évaluation comparative de cet
accompagnement, s’appuyant sur les nouvelles recommandations HAS sur
la Démarche précoce d’Insertion socioprofessionnelle.
Me´thodes.– Enquête rétrospective menée sur 100 patients hospitalisés en
service de soins de suite et de réadaptation spécialisé entre 2007 et 2010, ayant
subi une lésion cérébrale, soit un AVC, soit un traumatisme crânien modéré à
sévère, soit une tumeur cérébrale.
Recueil des données à partir de quatre sources : les dossiers médicaux du centre
de rééducation (quatre données retenues : type de lésion cérébrale, gravité
initiale [score de Glasgow], score d’indépendance fonctionnelle à l’entrée et
sortie du centre, présence d’un étayage familial), l’interrogatoire des référents
d’insertion professionnelle travaillants au sein de la cellule d’insertion
socioprofessionnelle, l’interrogatoire téléphonique des sujets à l’aide d’un
questionnaire guide (recueil de la situation socioprofessionnelle pré- et
